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であり、全世帯のうち、高齢者がいる世帯は全体の 4 割に達する 1)。一方、介護
保険制度下で、介助を必要とする要介護または要支援認定を受けた高齢者数は、
2012 年度末で 545.7 万人であり、増加の一途をたどっている。これらに伴う社
会保険費用抑制のためには、健康寿命を延伸し要介護状態に陥る高齢者の増加
を防止することに加え、病院や施設において早期からの適切な栄養管理による
栄養状態および日常生活自立度（Activity of Daily Living : ADL）の維持が必要
である。 


















うことで ADL や予後の改善につなげることが欠かせない。 
急性期病院で主に用いられているスクリーニング評価票に、主観的包括的栄










 高齢者に適した栄養評価票としては簡易栄養状態評価票（Mini Nutritional 
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第1章 SGA と MNAⓇの有用性の比較 
第 1 節 目的 
 急性期病院入院中の高齢患者の栄養状態を明らかにするとともに、従来から
用いられている栄養評価票と高齢者に特化した栄養評価票である MNAⓇの比較
を行った。A 病院内科入院中の高齢患者を対象に、SGA と MNAⓇ両評価票を用
いて評価を行い、血液生化学検査項目、身体状況との関連性を比較した。また、
SGA と MNAⓇで評価が乖離した症例の特徴を明らかにし、高齢入院患者に SGA
を用いる際の注意点について検討した。 
 
第 2 節 対象と方法 
2-1 対象 
 A 病院内科の入院患者で、主治医の了承と患者本人の同意を得られた 65 歳以
上の新規高齢入院患者 43 名（男性 16 名､女性 27 名､平均年齢 78.5±8.7 歳、








MNAⓇ、SGA について実施した｡ SGA のフォームを図 1-1 に示した。 






MNAⓇのフォームを図 1-2 に示した。MNAⓇは 18 項目から構成され、スクリ
ーニング項目として過去 3 ヶ月間の食事量減少･体重減少の有無、運動能力、精










 なお､ 解析を進める中で､ SGA と MNAⓇの評価結果が一致しない例が存
在した｡ そこで、その対象者の特徴を明らかにするため､ 第 2 段階として､
SGA で栄養状態良好･MNAⓇで栄養状態不良と評価された群を A 群（SGA 良
MNAⓇ不良）、SGA で栄養状態不良･MNAⓇで栄養状態良好と評価された群を B
群（SGA 不良 MNAⓇ良）、SGA･MNAⓇともに栄養状態良好と評価された群を C
群（SGA 良 MNAⓇ良）、SGA･MNAⓇともに栄養状態不良と評価された群を D













に赴いて実施した。上腕周囲長（Arm circumference : AC）、上腕三頭筋皮下脂
肪厚（Triceps skinfold thickness : TSF）、下腿周囲長（Calf circumference : CC）
は､インサーテープおよびアディポメーター（アボットジャパン社製、東京、日
本）を用いて 3 回ずつ測定を行い、その平均値を用いた。上腕筋囲（Arm muscle 





値に対する%で表した。また､対象者の身長および体重より BMI を算出した｡ 
 
4. 体組成分析 











  PNI=10×Alb+0.005×TLC 
CONUT 法は、2003 年の第 25 回欧州静脈経腸栄養学会（ESPEN）において
González らによって報告された栄養評価の方法であり 4)、血清アルブミン値、
総リンパ球数、総コレステロール値から算出される｡ 0-1 点を｢良好｣、2-4 点を
｢軽度不良｣、5-8 点を｢中等度不良｣、9-12 点を｢高度不良｣とした｡ 
 
6. 統計解析 
統計解析には､Dr,SPSSⅡ for Windows 11.0.1J (SPSS Inc)を用いた。2 群間




第 3 節 結果 
3-1 対象者の背景 
対象患者の血液生化学検査値、身体計測値､栄養評価指標の平均値を表 1-1 に
示した。SGA､MNAⓇによる評価の結果、それぞれ 70% (n=30)、79% (n=34)の
患者が栄養状態不良に分類された。どちらの分類においても、栄養不良群は良
好群に比べ BMI、Hb、%AC、%TSF、%CC が有意に低値であった｡ SGA で
分類された 2 群間では Alb に、MNAⓇで分類された 2 群間では、総コレステロ
ール（T-cho）､CONUT score の値に有意差が認められた｡ Alb 3.5g／dl 未満の




900/mm3未満の対象者が、SGA 不良群では 7 名 （23.3%）､ MNAⓇ不良群で
は 9 名（26.5%）存在した｡ PNI は SGA で栄養状態不良とされた群で有意に
低値であり､ MNAⓇで栄養不良とされた群では有意ではないものの低い傾向




なった。Charlson comorbidity index (Charlson score)、在院日数については、
SGA､MNAⓇいずれの評価においても両群間に有意差は認められなかった｡ 
 
3-2 SGA と MNAⓇの乖離例についての検討 
対象患者を A 群から D 群まで 4 群に分類した結果を表 1-2 に示した。A 群 
（SGA 良 MNAⓇ不良：n=7） は D 群 （SGA 不良 MNAⓇ不良：n=27） に比
べ、脂肪量を示す%TSF、脚の筋肉量を示す%CC の項目が有意に高く、全体に
体格が良いことを示す結果となった。また、C 群 (SGA 良 MNAⓇ良：n=6) と
の比較では、A 群は総コレステロール（T-Cho）、%CC、体脂肪率の値が有意で
はないものの低い傾向が認められた。両評価票で栄養不良とされた D 群では、
ほぼ全ての測定項目の値が他の 3 群より低値となった。B 群 (SGA 不良 MNAⓇ
良：n=3) については症例が少なく、検討には至らなかった｡ 
 次いで、SGA 良と MNAⓇ不良の結果が乖離する A 群に分類された患者の特徴
を明らかにするため、A､D の 2 群間で、MNAⓇの各設問 18 項目への回答内容






































ADL や QOL を低下させ、寝たきりへとつながる大きな要因であるため、低栄
養状態に陥る危険性を早期にとらえることが重要である。一方で、高齢者の血
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表 1-1 対象者の血液生化学検査値および身体計測値、栄養評価指標 
 
  SGA MNAⓇ 
  栄養状態良好 栄養状態不良 栄養状態良好 栄養状態不良 
 (n=13) (n=30) MNA≧24  MNA≦23.5  
      (n=9) (n=34) 
Age (years) 76.0 ± 7.6 78.9 ± 8.2 77.8 ± 7.7 78.1 ± 8.3 
Sex(male:female) 5:8 11:19 3:6 13:21 
BMI (kg/m2) 22.8 ± 4.1 19.9 ± 3.9* 23.8 ± 4.1 19.9 ± 3.8† 
Alb (g/dl) 3.8 ± 0.4 3.3 ± 0.5* 3.8 ± 0.5 3.4 ± 0.6 
Hb (g/dl) 12.9 ± 1.7 11.0 ± 2.5* 13.1 ± 1.9 11.2 ± 2.4† 
TLC (×102/μl) 15.4 ± 11.1 11.7 ± 5.8 15.6 ± 10.8 12.1 ± 6.9 
RBC (×104/μl) 403 ± 54 370 ± 78 410 ± 42 372 ± 77 
T-Cho (mg/dl) 195 ± 58 158 ± 32 216 ± 38 160 ± 41† 
CRP (mg/dl) 2.9 ± 4.5 6.6 ± 9.4 5.2 ± 9.0 5.6 ± 8.3 
%AC 110 ± 14 97 ± 14* 113 ± 15 98 ± 13† 
%TSF 167 ± 79 98 ± 47* 154 ± 58 109 ± 66† 
%CC 107 ± 10 94 ± 13* 112 ± 10 94 ± 12† 
%AMC 101 ± 13 98 ± 12 106 ± 9 97 ± 13 
%AMA 102 ± 25 97 ± 24 112 ± 19 95 ± 25 
体脂肪率(%) 30.6 ± 10.5 24.4 ± 9.4 34.1 ± 8.8 24.2 ± 9.4† 
Charlson score 2.4 ± 2.4 2.1 ± 2.4 1.4 ± 1.1 2.4 ± 2.6 
PNI 44.7 ± 9.8 38.3 ± 6.8* 46.3 ± 9.2 38.4 ± 7.1 
CONUT score 2.8 ± 2.0 4.7 ± 2.9 2.3 ± 1.6 4.7 ± 2.8† 
在院日数 11.8 ± 7.8 12.0 ± 6.3 12.3 ± 8.8 11.8 ± 6.2 
Data are given as mean ±SD    
* Statistical difference between SGA categories(P<0.05)    
† Statistical difference between MNA categories(P<0.05)    
TLC: Total lymphocyte count、PNI: Prognostic nutritional index    
27 
 
表 1-2 各群の血液生化学検査値および身体計測値、栄養評価指標   
  
  A B C D 




SGA良MNAⓇ良 SGA 不良 MNAⓇ 
不良 
  (n=7) (n=3) (n=6) (n=27) 
Age (years) 74.7 ± 6.9 78.3 ± 7.0 77.5 ± 8.7 79.0 ± 8.5 
Sex(male:female) 3:4 1:2 2:4 10:17 
BMI (kg/m2) 21.5 ± 4.3 22.8 ± 5.6 24.3 ± 3.6 19.5 ± 3.7 
Alb (g/dl) 3.6 ± 0.4 3.3 ± 0.2 4.0 ± 0.3 3.3 ± 0.6 
Hb (g/dl) 12.2 ± 1.6 11.7 ± 2.0 13.8 ± 1.5 10.9 ± 2.5 
TLC (×102/μl) 13.1 ± 10.3 10.7 ± 2.0 17.6 ± 12.6 11.8 ± 6.1 
RBC (×104/μl) 385 ± 64 381 ± 53 424 ± 31 369 ± 81 
T-Cho (mg/dl) 172 ± 59 177 ± 8 235 ± 30   156 ± 33‡ 
CRP (mg/dl) 3.7 ± 5.4 11.7 ± 14.3 2.0 ± 3.2 6.0 ± 8.9 
%AC 106 ± 14 112 ± 19 113 ± 15 96 ± 13‡ 
%TSF 170 ± 95 135 ± 46 163 ± 65   94 ± 46*‡ 
%CC 102 ± 8 111 ± 11 112 ± 10     92 ± 12*†‡ 
%AMC 98 ± 16 108 ± 13 105 ± 8 97 ± 12 
%AMA 97 ± 31 117 ± 26 109 ± 17 95 ± 24 
体脂肪率(%) 25.4 ± 11.1 28.8 ± 12.7 36.8 ± 5.8 23.9 ± 9.1‡ 
Charlson score 3.0 ± 3.0 1.7 ± 0.6 1.3 ± 1.4 2.2 ± 2.5 
PNI 37.7 ± 6.4 42.5 ± 2.1 47.8 ± 10.8 38.5 ± 7.4 
CONUT score 3.7 ± 3.2 2.5 ± 2.1 2.2 ± 1.7 4.9 ± 2.8 
 
Data are given as mean ±SD   
* Statistical difference between A vs D(P<0.05)   
† Statistical difference between B vs D(P<0.05)   
‡ Statistical difference between C vs D(P<0.05)   
TLC: Total lymphocyte count、PNI: Prognostic nutritional index   
28 
 
表 1-3 A 群と D 群の MNAⓇ設問項目別比較    
 
  A D 
 SGA 良 MNA 
不良 
SGA 不良 MNA 
不良 
  (n=7) (n=27) 
過去 3 カ月間の食事量減少 2.0 ± 0.0  1.4 ± 0.8* 
過去 3 カ月間の体重減少 2.7 ± 0.7  1.5 ± 1.3* 
運動能力 1.6 ± 0.5 1.2 ± 0.8 
過去 3 カ月のストレス・ 
 急性疾患の有無 
0.6 ± 1.0 0.5 ± 0.9 
神経・精神的問題の有無 2.0 ± 0.0 2.0 ± 0.0 
BMI 1.6 ± 1.3 1.0 ± 1.3 
独立して生活 0.7 ± 0.5 0.6 ± 0.5 
1 日に 3 種類以上の処方薬内服 0.1 ± 0.4 0.2 ± 0.4 
圧痛・皮膚の潰瘍の有無 0.8 ± 0.4 0.9 ± 0.3 
1 日の食事回数 1.6 ± 0.8 1.7 ± 0.5 
たんぱく質摂取状況 0.5 ± 0.4 0.6 ± 0.4 
果物・野菜の摂取状況 0.6 ± 0.5  0.9 ± 0.3* 
水分摂取状況 0.6 ± 0.4 0.6 ± 0.4 
食事の状況（介護の要否） 1.8 ± 0.4 1.8 ± 0.6 
栄養状態自己評価 1.8 ± 0.4  1.1 ± 0.8* 
健康状態自己評価 1.0 ± 0.8 1.1 ± 0.8 
AC 1.0 ± 0.0 0.7 ± 0.4 
CC 0.8 ± 0.4  0.3 ± 0.5* 
 
Data are given as mean ±SD  








第2章 介護老人保健施設における MNAⓇを用いた栄養評価と 
各種指標との関連性 







第 2 節 対象と方法 
2-1 対象 
介護老人保健施設である A 施設の入所者のうち、同意が得られた 37 名（男性
14 名、女性 23 名、平均年齢 80.1±9.8 歳、mean±SD）を対象とし、2009 年
9 月から 12 月に調査を行った。主要疾患の内訳は、脳血管疾患（n=18、48.6%）、
認知症（n=5、13.5%）、骨折既往（n=8、21.6%）、心疾患（n=2、5.4%）、廃用
症候群（n=1、2.7%）、糖尿病、腎障害（n=2、5.4%）がん（n=1、2.7%）であ
った。また、対象者の要介護度内訳は、要介護 1 が 4 名、要介護 2 が 5 名、要
30 
 







と管理栄養士に依頼し、後日回収した。基本的 ADL は Barthel index1)を用いて
評価した。Barthel index の評価票を図 2-1 に示した。基本動作にかかわる 10
項目（食事、移動、整容、用便動作、入浴、平地歩行、階段昇降、更衣、排便・
















者の身長および体重より BMI を算出した｡ 身長、体重は、施設において 1 ヶ
月に 1 回測定が行われているものを使用した。 
骨密度の測定には、超音波骨評価装置（AOS-100NW、ALOKA 社製）を使用
し、年齢・性別の音響的骨評価値（Osteosono-assessment index：OSI）標準








Charlson comorbidity index（Charlson score）は、併存疾患の種類、重症度
から点数化して算出した。また、血清アルブミン値と理想体重比（%Ideal body 
weight : %IBW）から、以下の式により Geriatric Nutritional Risk Index（GNRI）
2)を算出した。 
 GNRI=1.489×血清アルブミン値 (g/L) +41.7×%IBW 








必要エネルギー量は、各対象者ごとに Harris-Benedict 式 3)を用いて基礎代謝
量を算出し、ストレス係数、活動係数をかけて算出した。必要たんぱく質量は、







統計解析には Dr,SPSSⅡ for Windows 11.0.1J（SPSS Inc）を用いた。2 群




第 3 節 結果 
3-1 基本的 ADL、身体計測、血液生化学検査の結果 
MNAⓇによる判定の結果、栄養不良群（n=10、27.0%）、栄養不良の危険有群
（n=23、62.2%）、栄養状態良好群（n=4、10.8%）に分類された。 
基本的 ADL、身体計測値、血液生化学検査値、Charlson score、GNRI の結果
を表 2-1 に示した。血液生化学検査値は、計測日より 6 ヶ月以内のデータがあ






基本的 ADL は維持されているが、％TSF であらわされる脂肪量がやや低下傾向
にあった。血液生化学検査値では、不良群の総たんぱく質が危険有群に比べ、
有意差は見られないものの低い傾向にあった（P=0.057）。Charlson score、GNRI





骨密度の測定結果を図 2-2 に示した。OSI の中央値を比較すると、不良群は
栄養不良の危険有群に比べ有意に低値であり、約半数が骨量減少の疑いありと
される 80%未満の値を示した。骨折既往歴を持つ者は、不良群のうち 3 名、危
険有群のうち 5 名であった。 
 
3-3 食事摂取量との関連 
平均食事摂取量の結果を表 2-2 に示した。3 群間で、エネルギー摂取量と各種
栄養素の摂取量に差は認められなかった。しかし、主食および副食の喫食率で
みると、良好群では全員（4 名、100%）が 9 割から 10 割喫食していたのに対
し、危険有群では 9 割から 10 割喫食出来ている者が 20 名（86.9%）、不良群で
は 8 名（80%）と低下する傾向が認められた。また、危険有群と不良群では、5
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表 2-1 対象者の身体計測値および血液生化学検査値 
 
 
   
栄養状態良好 栄養不良の危険あり 栄養不良 
  (n=4） （n=23） (n=10) 
Age (years)    85.0 ± 14.4    79.3 ± 9.3    80.1 ± 9.8   
Sex (Male : Female) 0 : 4 7 : 16 7 : 3 
bADL (points)  60.0 ± 30.3    60.7 ± 22.6*   31.0 ± 23.1  
BMI（kg/m
2
）   22.2 ± 3.6      22.3 ± 3.0 *    17.0 ± 1.8†   
％AC   106.2 ± 16.3  102.7 ± 11.5*   83.6 ± 6.3†   
％TSF   103.1 ± 47.1   73.8 ± 25.6*    47.8 ± 17.6†   
％CC   98.7 ± 2.8   98.4 ± 8.4*   82.4 ± 4.9†   
％AMA   119.1 ± 31.1   116.9 ± 23.4*   80.0 ± 9.1†   
％AMC   107.2 ± 14.1   107.5 ± 10.6*  89.6 ± 5.2†   
Alb（ｇ/ｄｌ）   3.0 ± 0.4   3.2 ± 0.4   3.3 ± 0.5  
TP（ｇ/ｄｌ）    7.1 ± 0.1   7.3 ± 0.8   6.4 ± 0.6  
Hb（ｇ/ｄｌ）   10.0 ± 1.8  10.9 ± 0.9  11.3 ± 2.1  
Ht（％）   30.8 ± 5.4   33.7 ± 2.4   35.3 ± 5.6   
RBC（×10
3
/μｌ）   5095 ± 219   5538 ± 2032  5384 ± 914 
CRP（mg/ｄｌ）   0.8 ± 0.4   0.8 ± 1.5   0.7 ± 0.4  
Charlson score 
(points) 
 1.5 ± 1.0     2.0 ± 1.2    2.0 ± 0.8  
GNRI (points)  80.4 ± 5.3    87.1 ± 8.6   80.4 ± 8.8  
 
Data are given as mean ±SD. Mann Whitney U test were performed. 
*  栄養不良 vs 栄養不良の危険あり、† 栄養不良 vs 栄養状態良好 






表 2-2 対象者の平均食事摂取量 
 
 
   
栄養状態良好 栄養不良の危険あり 栄養不良 
 n 4 23  10   
エネルギー 
 （%必要エネルギー） 
116 ± 21.7 117 ± 16.1 126 ± 30.2 
たんぱく質 
 （%必要たんぱく質） 
101.0 ± 8.3 102.7 ± 19.4 118.3 ± 39.0 
脂質 （%エネルギー） 24.3 ± 2.0 23.9 ± 2.7 23.9 ± 1.6 
 









図 2-2 骨密度計測結果 
 
  MNAⓇで分類した群ごとの骨密度計測結果を示す。 






第 1 節 目的 








第 2 節 対象と方法 
2-1 研究デザインと対象 
 第 2 章と同様の A 施設を対象として 2009 年 9 月から 2011 年 11 月に実施し
た。全入所者数 99 名のうち、80 名を対象とした。本研究は、オープンコホー

















は AC と TSF を用いて算出した。 
   
2-3 基本的 ADL と併存疾患の評価 
 基本的 ADL は Barthel index により評価した。 











 エネルギー必要量 = 基礎代謝量 (Harris-Benedict の公式を使用) × 活動係数
(1.3) × ストレス係数(1.0) 
 たんぱく質必要量= 窒素平衡維持量 (0.85[ g/kg 体重/日]、日本人の食事摂取
基準 2010 年版) × 変動係数 (1.25) × 現体重（kg） 
















 解析に際しては、連続変数は中央値、Charlson score と要介護度は、重症度
により 2 群に分類した。摂取エネルギー(%)とたんぱく質(%)は、摂取量不足（エ
ネルギー100%未満、たんぱく質 90%以下）、適正（エネルギー100~110%、たん







 1 年の観察期間中の累積入院率は、Kaplan-Meier 法を用いて表した。初回計
測日を追跡開始日とし、病状悪化による入院を打ち切り日とした。統計解析は、
SAS 9.1.3 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)を用いて行った。 
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第 3 節 結果 
3-1 対象者の特性 
初回調査時における対象者の特性を、表 3-1 に示した。平均年齢は 81.4±9.2
歳（mean±SD）であった。男性は女性よりも若年であり（p<0.0001）、基本的
ADL が低値であった。要介護度および Charlson score は男性の方が高い値を示
した。主要な病歴は脳血管疾患であった（34 名、全体の 42.5％）。 
 
3-2 ロジスティック回帰分析結果 
 対象者 80 名のうち、1 年間の観察期間中に 22 名が病状の悪化により入院し
た。入院の有無に対する独立した要因を明らかにするために行った、単変量お
よび多変量ロジスティック回帰分析の結果を表 3-2 に示した。未調整の単変量










れCC 29cm未満 OR=5.75 (1.64-20.2)、AMA 36cm2以下 OR=4.39 (1.25-15.4)、
AMC 21cm 以下 OR=3.00 (0.87-10.4)となった（AMC データ未掲載）。CC と
AMA は、BMI と同様に入院の有無との関連が認められた。MNAⓇを各身体計
測値の代わりに投入した多変量解析の結果では、栄養不良群（<17）のオッズ比









した。結果を図 3-1 に示した（A: MNAⓇ、B:CC、C:BMI）。MNAⓇおよび BMI











た。しかし、多変量解析の結果では、MNAⓇよりも CC、BMI や AMA が入院
の有無に対して高いオッズ比を示した。これらの身体計測指標単独で、予後を
予測できる可能性もある。 
 AC、AMA、TSF、CC は死亡率の予測因子であり、CC は特に栄養評価に適
した指標であり、筋肉量の変化を反映することが以前にも報告されている 1)-4)。















 AMA は BMI や CC に比べ、それほど強い予後予測因子ではなかったが、AMA
が 36cm2以下であることは入院の有無に関与する要因であった。AMA は AC と
TSF から簡便に計算でき、CC の測定が難しい場合に有用な指標となりうる。榎
らの研究 2)では、AMA が 23.5cm2未満である対象者が 33.4cm2以上であった者
と比較して、2 年間の死亡率の独立した要因であったことが示されている。今回
の検討では、登録した対象者数が少なく、観察期間内に死亡する対象者も少数
であったために、AMA は二分位で 2 群に分類し、病状悪化による入院をアウト
カムとして扱った。さらに、AMA の算出に用いられる TSF の測定者間誤差が
少なからず存在した。そのため、AMA が以前の研究より高い値として示された
と考えられた。 







 今回の検討で、CC、BMI が MNAⓇよりも有用な予後予測因子となる可能性
が示された。中でも CC は、対象者の ADL による影響を受けずに測定できるた
め有用である。 
  本研究の限界としては小規模の観察研究であることから、今回の結果が他の
施設入所高齢者にも当てはまるかどうかは明らかではない。また、19 名が 1 年
の追跡期間の間に他の施設へ転所し、一部の対象者が調査中に脱落した。 
 結論として、MNAⓇによる栄養評価は日本人施設入所高齢者に対しては有用
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Characteristics 男性 (n=21) 女性 (n=59) p value
Age(years) 74.1±6.5 84.0±8.7 <0.0001
Body weight(kg) 52.5±7.9 43.0±8.2 <0.0001
Body mass index(kg/m2) 20.6±2.9 20.5±3.7 0.918










MNA score(points) 18.4±2.9 19.9±3.3 0.073
Basic ADL(points) 41.4±25.3 63.3±22.2 0.0003
Data were expressed as n(%) or mean±SD.
T-test for continuous variables and Mantel-extension test





















































図 3-1 累積入院割合 
MNA（A)、CC（B)、BMI（C)で分類した累積入院率に対するカプランマイヤー曲線を示す。
MNA は、栄養不良群（＜17 点）、栄養不良の危険あり群（17-23.5 点）、栄養状態良好（≧24
















第 4 章 地域在住高齢者における栄養状態の現状と要介護状態に 
つながる可能性のある高齢者の特徴 
第 1 節 目的 






にするとともに、前章までで示された簡便な身体計測指標である CC や BMI が、
地域在住高齢者においても予後予測要因となりうるかを検討した。 
 
第 2 節 対象と方法 
2-1 対象 

























社製）を用い、左右交互に 1 回ずつ測定し、高い方の値を用いた。CC は CC メ
ジャ－（ネスレ日本株式会社、東京、日本）を用い、利き足でない方のふくら











（Skeletal Muscle mass Index）として用いた。サルコペニアの判定はアジア基














歳未満と以上、BMI は 18.5kg/m2未満、18.5 kg/m2～24.9 kg/m2、25.0kg/m2
以上、％CC は中央値を用いて 110%未満とそれ以上、DVS は、熊谷らの区分 1)
に従い 0～3 点、4～8 点、9 点以上の 3 区分とした。握力は、サルコペニアの判
定基準で使用される女性 18kg 未満とそれ以上、体脂肪率は、タニタにより公表
されている資料に基づき、60 歳以上で肥満と判定される女性 42%以上とそれ未
満を基準として用いた。TMIG-IC はほとんどの対象者が 13 点であったことか
ら、中央値を用いて、0～12 点と 13 点以上、EAT－10 は 3 個以上 6)、ロコモテ






入した。統計解析には、SPSS 22.0 (SPSS Inc)、単変量および多変量解析には 
SAS 9.1.3 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)を用いた。 
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ア群は平均 11.6 点と栄養不良の危険有に分類されるレベルであった。 



















齢 75 歳以上（OR = 3.03, 95% CI 0.85－10.85）、 BMI 18.5 kg/m2未満 （OR = 
5.93, 95% CI 1.17－30.12） 、DVS 9 点以上 （OR = 4.98, 95% CI 0.97－25.56） 




を投入した多変量解析の結果では、年齢 75 歳以上 (OR = 4.59, 95% CI 1.21－
17.38) , %CC 110%未満 (OR = 5.86, 95% CI 2.18－15.74) 、DVS 9 点以上 (OR 
= 7.40, 95% CI 1.37－39.91), ロコモティブシンドロームの疑いの有無 (OR = 

















無を予後とした多変量解析においては、年齢 75 歳以上、BMI18.5kg/m2 未満、
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1. ほとんど毎日   2. 2 日に 1 回   3. 一週間に 1～2 回   4. ほとんど食べない 
 
肉類（生鮮、加工品を問わずすべての肉類です） 
1. ほとんど毎日   2. 2 日に 1 回   3. 一週間に 1～2 回   4. ほとんど食べない 
 
卵（鶏卵、うずらなどの卵で、魚の卵は含みません） 
1. ほとんど毎日   2. 2 日に 1 回   3. 一週間に 1～2 回   4. ほとんど食べない 
 
牛乳（コーヒー牛乳、フルーツ牛乳は除きます） 
1. ほとんど毎日   2. 2 日に 1 回   3. 一週間に 1～2 回   4. ほとんど食べない 
 
大豆・大豆製品（豆腐、納豆などの大豆を使った食品です） 
1. ほとんど毎日   2. 2 日に 1 回   3. 一週間に 1～2 回   4. ほとんど食べない 
 
緑黄色野菜類（にんじん、ほうれん草、かぼちゃ、トマトなどの色の濃い野菜です） 
1. ほとんど毎日   2. 2 日に 1 回   3. 一週間に 1～2 回   4. ほとんど食べない 
 
海藻類（生、乾物を問いません） 
1. ほとんど毎日   2. 2 日に 1 回   3. 一週間に 1～2 回   4. ほとんど食べない 
 
いも類 
1. ほとんど毎日   2. 2 日に 1 回   3. 一週間に 1～2 回   4. ほとんど食べない 
 
果物類（生鮮、缶詰を問いません。トマトは含みません。トマトは緑黄色野菜とします） 
1. ほとんど毎日   2. 2 日に 1 回   3. 一週間に 1～2 回   4. ほとんど食べない 
 
油脂類（油炒め、天ぷら、フライ、パンに塗るバターやマーガリンなど油を使う料理です） 
1. ほとんど毎日   2. 2 日に 1 回   3. 一週間に 1～2 回   4. ほとんど食べない 
    実施年月日         氏名                点 







 1．バスや電車を使って一人で外出できますか‥‥‥‥１．はい ２．いいえ 
 2．日用品の買い物ができますか‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥１．はい ２．いいえ 
 3．自分で食事の用意ができますか‥‥‥‥‥‥‥‥‥１．はい ２．いいえ 
 4．請求書の支払いができますか‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥１．はい ２．いいえ 
 5．銀行預金・郵便貯金の出し入れが自分でできますか‥‥１．はい ２．いいえ 
 6．年金などの書類が書けますか‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥１．はい ２．いいえ 
 7．新聞を読んでいますか‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥１．はい ２．いいえ 
 8．本や雑誌を読んでいますか‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥１．はい ２．いいえ 
 9．健康についての記事や番組に関心がありますか‥‥１．はい ２．いいえ 
 10．友だちの家を訪ねることがありますか‥‥‥‥‥‥１．はい ２．いいえ 
 11．家族や友だちの相談にのることがありますか‥‥‥１．はい ２．いいえ 
 12．病人を見舞うことができますか‥‥‥‥‥‥‥‥‥１．はい ２．いいえ 
 13．若い人に自分から話しかけることがありますか‥‥１．はい ２．いいえ 
 
                                                         合計得点      点 
 
      実施年月日               
 
      氏名                 
 


















 図 4-6 年齢別サルコペニア該当者の割合 
 




























































表 4-1 全対象者の特性と、正常群とサルコペニア該当者の比較 
 
  Total Normal Sarcopenia p - value 
n 186 147 39 
 
Age (years) 77.7±6.8 76.2±5.9 83.6±6.8 <0.001 
Body Mass Index (kg/m2) 22.9±3.1 23.2±3.0 21.8±3.3 0.011 
% Calf Circumference 109.1±9.9 110.3±10.3 104.6±6.8 0.001 
MNAⓇ-SF (points） 12.4±1.6 12.6±1.4 11.6±2.1 0.009 
Grip Strength (kg)  19.5±4.0 20.7±3.3 14.8±2.3 <0.001 
Body Fat (%)  30.2±8.7 29.4±7.9 33.1±10.9 0.060 
SMI（kg/m2）   6.1±0.9 6.4±0.8 5.2±0.6 <0.001 
DVS (points) 4.6±2.3 4.5±2.1 5.1±2.7 0.169 
TMIG-IC (points) 11.7±2.1 12.1±1.5 10.3±3.3 0.002 
Household 
    
Living alone (n, %)  47 (25.3) 36 (24.5) 11 (28.2) 
0.008 With spouse (n, %)  63 (33.9) 58 (39.5) 5 (12.8) * 
With children (n, %)  68 (36.6) 48 (32.7) 20 (51.3) * 
EAT-10 (Abnormal, %) 3 (1.6) 2 (1.4) 1 (2.6) 0.508 
Locomotive Syndrome 
(Abnormal, %) 
113 (60.8) 80 (54.4) 33 (84.6) <0.001 
 
Data were expressed as mean±SD.or n (%) 
T-test for continuous variables and Chi - square test or Fisher's exact test were 
performed. 
* Statistically significant difference existence in an adjusted residual error. 
SMI, Skeletal Muscle mass Index; DVS, Dietary Variety Score;  






















































る SGA と、高齢者に特化した栄養評価票である MNAⓇの比較を行い、低栄
養状態の高齢者を的確にスクリーニングできているかの検討を行った。その













第 3 章では、第 2 章の結果を基に、MNAⓇ以外に、より簡便な指標を用い
て、予後の評価ができないかを検討した。病状悪化による入院を予後とした
多変量解析により検討した結果、BMI、CC、AMA の 3 つの身体計測指標が
89 
 
有意な予後予測因子となった。AMA は、その算出に TSF が必要であり、評
価者間誤差が大きく出やすいため除外し、BMI と CC の 2 つの身体計測指標
と MNAⓇによる評価結果について、累積入院率との関連を見ることで評価し




















Ⓡや MNAⓇ－SF による栄養評価を行うことが望ましいが、SGA などでスク
リーニングを行う際には、一見、栄養状態に問題なしとされる対象者を見落
とさない工夫が必要であること、簡便に栄養評価を行う場合には、CC や




能性があり、75 歳以上、BMI18.5 未満、CC が 110%（約 33cm）未満であ
る、当事者以外に同居家族がいる、ロコモティブシンドロームの疑いがある



























1) 内閣府 平成 26 年版高齢社会白書, 2014 


















 また、第 4 章の内容をまとめるにあたり、ご協力いただいた奈良県生駒市高
齢施策課の田中明美氏、森口史子氏、各教室参加者の皆様に心より感謝いたし
ます。 
